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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИМИ ФОРМАМИ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 
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Цель. сравнить отдаленные результаты лечения пациентов с гнойно-некротическими формами сдс 
при использовании различных методов улучшения периферического кровотока нижней конечности (меди-
каментозного, прямой и непрямой реваскуляризации).
Материал и методы. проанализированы результаты лечения 100 пациентов с гнойно-некротически-
ми формами сдс, у которых были использованы разные виды реваскуляризации: медикаментозная (n=47); 
чрескожная баллонная ангиопластика (Чбта) (n=35); реваскуляризирующая остеотрепанация (рот) боль-
шеберцовой кости по методике Ф.н. зусмановича (n=18). критическая ишемия нижней конечности под-
тверждалась по результатам ультразвукового дуплексного ангиосканирования и ангиографии. основным 
клиническим критерием эффективности считали  количество ампутаций нижней конечности, выполняе-
мых выше коленного сустава.
Результаты. при обследовании через 12 месяцев после начала наблюдения применение критерия 
χ2 показало достоверное увеличение частоты высоких ампутаций нижней конечности в группе пациен-
тов, получавших только консервативное лечение по отношению к пациентам, перенесшим ангиопластику 
(р=0,011), в то время как по отношению к группе пациентов, перенесших рот, увеличение частоты ампу-
таций оказалось недостоверным (р=0,067). при обследовании через 24 месяца после начала наблюдения 
отмечено достоверное увеличение частоты высоких ампутаций конечности в группе пациентов, получавших 
только консервативное лечение по отношению как ко второй группе (р=0,023), так и к третьей (р=0,043).
Заключение. Эффективность консервативного лечения, направленного на улучшение кровообраще-
ния нижней конечности, при сдс остается в отдаленном периоде невысокой. оптимальным методом 
реваскуляризации конечности при гнойно-некротических формах сдс является Чбта. однако через 2 
года после начала наблюдения по количеству выполненных высоких ампутаций группы эндоваскулярной 
ангиопластики и рот становятся сравнимыми. Частота ампутаций в отдаленном периоде после рот до-
стоверно меньше, чем после консервативного лечения. в тех случаях когда выполнение Чбта не представ-
ляется возможным, с целью реваскуляризации конечности оправдана рот. 
Ключевые слова: синдром диабетической стопы, реваскуляризирующая остеотрепанация, высокие ампу-
тации, резекционные вмешательства на стопе, чрескожная баллонная ангиопластика
Objectives. To compare the long-term treatment results of patients with pyonecrotic forms of diabetic foot 
syndrome (DFS) at applying of various methods of improving the peripheral blood flow in the lower extremities 
(medical, direct and indirect revascularization).
Methods. The results of treatment of 100 patients with pyonecrotic forms of DFS have been analyzed; various 
methods of revascularization have been applied: medical one (n=47); percutaneous balloon angioplasty (PBA) (n=35); 
revascularizing osteotrepanation (ROT) of the tibia in the manner of F.N. Zusmanovich (n=18). Critical ischemia of 
the lower limb was confirmed by the results of duplex ultrasound angioscanning and angiography. The main clinical 
efficacy criterion was considered to be the number of the lower limb amputations performed above the knee joint.
Results. 12 months after the beginning of observation the application of ё2 criterion showed a significant increase 
of the frequency of high amputations of the lower limb in the group of patients treated with a conservative method in 
comparison with patients undergoing angioplasty (p=0,011) while in relation to the group of patients undergoing ROT 
the increase of the frequency of amputations turned out to be unreliable (p=0,067). During the inspection 24 months 
after the start of observation there was a reliable increase of the frequency of high limb amputation in patients receiving 
only conservative treatment with the respect as to the second group (p=0,023) and the third one (p=0,043).
Conclusions. Conservative treatment efficacy aimed to improve the lower limb blood flow at DFS remains 
rather low in the long-term period. The optimal method of limb revascularization at the pyonecrotic forms of 
DFS is percutaneous balloon angioplasty (PBA). However, 2 years after the beginning of observation the number 
of high amputations in the endovascular angioplasty and revascularizing osteotrepanation (ROT) become 
comparable. The frequency of amputations in the long-term period after ROT was significantly lower than after the 
conservative treatment. In cases of impossibility of percutaneous balloon angioplasty performance the revascularizing 
osteotrepanation is justified for the limb revascularization.
Keywords: diabetic foot syndrome, revascularizing osteotrepanation, high amputations, operations of the foot, 
percutaneous balloon angioplasty
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The long-term treatment results of pyonecrotic forms of diabetic foot syndrome depending 
on the used methods of revascularization
S.N. Eroshkin
Введение
ампутации нижних конечностей у паци-
ентов, страдающих сахарным диабетом (сд) 
проводятся в 17-45 раз чаще, чем в аналогич-
ных возрастных группах без диабета [1, 2, 3]. 
основной причиной их выполнения являются 
гнойно-некротические формы синдрома диа-
бетической стопы (сдс).
исследования последних лет показали, 
что, несмотря на развитие сосудистой хирургии 
существенного снижения числа высоких ампу-
таций в отдаленном периоде при сдс пока не 
произошло, что обусловлено в первую очередь 
тем, что прямая реваскуляризация оказывается 
возможной не более, чем у половины паци-
ентов с критической ишемией нижних конеч-
ностей [6]. кроме того, при сдс отмечается 
прогностически неблагоприятное диффузное 
и полисегментарное поражение сосудистого 
русла, а с другой стороны – преимуществен-
ное поражение дистальных сосудистых сегмен-
тов нижней конечности, в том числе и с по-
ражением коллатералей [7, 8]. при этом даже 
успешно выполненная реваскуляризация не 
гарантирует полного прекращения некротиче-
ских процессов, что объясняют ограниченны-
ми возможностями эндоваскулярных методов 
восстановления кровотока при дистальных со-
судистых поражениях конечности [9].
в настоящее время высокие ампутации 
при сдс не могут быть полностью заменены 
ни медикаментозными, ни хирургическими 
методами, поэтому основным направлением 
совершенствования технологий лечения сдс 
является снижение их количества и создание 
условий для максимально долгого сохранения 
опорной функции конечности [10]. основной 
упор делается на комплексное хирургическое 
лечение, включающее в себя прямые и непря-
мые реваскуляризационные методы, а также 
резекционные вмешательства,  поскольку даже 
в случае успеха реваскуляризации не исключа-
ется возможность прогрессирования некроти-
ческого процесса стопы [11]. 
комплексное лечение пациентов с сдс 
включает: хирургическую  обработку гной-
но-некротического оча га, компенсацию сд, 
реваскуляризационные процедуры, адекват-
ную антибактериальную терапию, местную 
терапию раны с ис пользованием современных 
перевязочных средств, двигательную разгрузку 
стопы, кожную пластику дефектов стопы.
исходя из вышеизложенного, нами была 
поставлена цель: сравнить отдаленные резуль-
таты лечения пациентов с гнойно-некроти-
ческими формами сдс при использовании 
различных методов улучшения кровотока в 
пораженной конечности (медикаментозного, 
прямая и непрямая реваскуляризация).
Материал и методы
исследования проведены у 100 пациен-
тов с гнойно-некротическими формами сдс, 
развившегося на фоне сахарного диабета 2-го 
типа, поступивших в клинику госпитальной 
хирургии вГму за период с 2009 по 2011 годы. 
были использованы следующие критерии 
включения пациентов в исследуемую группу: 
1) наличие синдрома сдс; 
2) наличие признаков критической ише-
мии нижних конечностей; 
3) наличие курабельных форм  поражений 
стопы при сдс [1]. 
критериями исключения из исследуемой 
группы были: 
1) наличие влажной гангрены стопы; 
2) распространение гнойно-некротическо-
го процесса на голень. 
первую группу составили 47 пациентов, 
которые получали только медикаментозное 
лечение. 
во второй группе, состоявшей из 35 паци-
ентов, помимо медикаментозной терапии для 
восстановления кровотока нижней конечности 
была выполнена чрескожная баллонная транс-
люминальная ангиопластика (Чбта). у 21 из 
них, что составило 60% от численности группы, 
эндоваскулярные вмешательства выполнялись на 
сосудах бедра, голени и в подколенном сегменте. 
ангиопластика задней большеберцовой артерии 
(збба) и тибиоперонеального ствола выполнены 
29 пациентам, что составило 82,9% состава груп-
пы.  восстановление кровотока в передней боль-
шеберцовой артерии (пбба) произведено 12-ти 
пациентам (34,3 % от числа группы). реканализа-
ция подколенной артерии выполнена у 13 паци-
ентов (37,1% от численности группы), пластика 
поверхностной бедренной артерии – у 8 обсле-
дуемых (22,9%), у 19 человек (51,4%) вмешатель-
ство выполнялось на сосудах двух сегментов. во 
второй группе за 2 года выполнено 14 повторных 
ангиографий и 8 повторных Чбта.
в третьей группе, состоявшей из 18 паци-
ентов, медикаментозное лечение было допол-
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нено реваскуляризирующей остеотрепанаци-
ей большеберцовой кости (рот) по методике 
зусмановича. рот выполнялась при наличии 
полисегментарных обширных стенотических 
и окклюзионных поражений артерий нижних 
конечностей, исключающих проведение как 
рентгенэндоваскулярного вмешательства, так 
и открытых сосудистых реконструкций (уро-
вень окклюзии, протяженность поражения со-
судистого русла,  наличие сопутствующих за-
болеваний).
как следует из таблицы 1, обследуемые 
группы были сопоставимы по возрастному и 
половому составу, а также по стажу сд и дли-
тельности течения сдс.
пациентам всех обследуемых групп по-
мимо указанного лечения проводилась хи-
рургическая обработка гнойно-некротических 
поражений стопы (таблица 2) в виде этапных 
некрэктомий и резекционных операций на 
стопе, а также при необходимости выполня-
лись ампутации на уровне голени и на уровне 
выше щели коленного сустава. 
пациенты после проведения первичного 
курса комплексного лечения наблюдались в 
течение двух лет. каждые 6 месяцев они го-
спитализировались для проведения повторных 
курсов медикаментозной терапии и необходи-
мых хирургических вмешательств. назнача-
лось патогенетически обоснованное консер-
вативное лечение, включавшее в себя коррек-
цию нарушений углеводного обмена, введение 
антибиотиков, в соответствии с чувствитель-
ностью микрофлоры из гнойно-некротическо-
го очага, а также терапию, направленную на 
улучшение периферического кровотока и ме-
таболизма в тканях стопы (пентоксифиллин, 
цитофлавин, мексибел, актовегин, реамберин, 
вазопрастан). у 34 пациентов (34%) проводи-
лась катетеризация нижней надчревной арте-
рии для внутриартериального введения лекар-
ственных средств. у 48 (48%) пациентов была 
использована VAC-методика для ведения по-
слеоперационных ран.
отдаленные результаты анализируемых 
способов лечения оценивались по количеству 
высоких ампутаций, выполненных в обследу-
емых группах в различные сроки наблюдений 
и по состоянию кровотока в артериях сохра-
ненных конечностей. наблюдение за состоя-
нием артериального кровотока в нижней ко-
нечности проводилось с использованием кли-
нических данных, результатов комплексного 
ультразвукового исследования. ангиография 
таблица 1
Распределение пациентов обследуемых групп по полу, 
возрасту и длительности заболевания
таблица 2
Варианты гнойно-некротических поражений стопы в обследуемых группах








трофические язвы 31 14 12 5
сухая гангрена первого пальца 15 6 6 3
сухая гангрена пятого пальца 13 7 4 2
Гангрена 2-3 пальцев стопы 17 7 5 5
трофические язвы,  осложненные 
абсцессом или флегмоной 
11 6 3 2
Гангрена пальцев осложненные 
абсцессом или флегмоной
13 7 5 1
всего 100 47 35 18




% мужчин 54 57,4 51,4 50,0
% женщин 46 42,6 48,6 50,0
средний возраст
Me (LQ-UQ),  лет








1,2 (0,9-1,8) 1,3 (0,6-1,4) 1,1 (0,6-0,9) 1,2 (0,9-1,8)
всего 100 47 35 18
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выполнялась у пациентов, которым планиро-
вались повторные эндоваскулярные вмеша-
тельства. ультразвуковое исследование прово-
дилось в виде дуплексного ангиосканирования 
у всех пациентов и сопровождалось опреде-
лением состояния сосудистой стенки, уровня 
окклюзии или стеноза сосуда, а также в виде 
ультразвуковой допплерографии на аппарате 
“Medison-880” с использованием линейного 
датчика частотой 7,5 мГц и секторного датчи-
ка частотой 3,5 мГц. 
рентгеноконтрастная дигитальная суб-
тракционная ангиография проводилась на ан-
гиографическом комплексе AXIOM Artis dFA 
(Simens) у пациентов для уточнения уровня и 
протяженности стеноза. оценка ангиографи-
ческого поражения сосудов производилась по 
классификации A. Bollinger (1981). 
статистическая обработка данных про-
изводилась с помощью пакета программ 
“Statistika 6.0”. в связи с непараметрическим 
распределением данных рассчитывались меди-
ана (ме) и интерквартильный размах (25-я и 
75-я перцентили). достоверность различий ис-
следуемых величин оценивалась при помощи 
критерия вилкоксона для связанных групп и 
критерия манна-уитни (критерий U) для не-
связанных групп. для оценки достоверности 
различий между несвязанными  группами ис-
пользовали точный критерий Фишера (кри-
терий р), так как  одна из ожидаемых частот 
была меньше или равна 5.  достоверными раз-
личия принимались при величине р<0,05.
Результаты и обсуждение
Результаты через 6 месяцев 
после начала наблюдения
при обследовании через 6 месяцев по-
сле выписки из стационара в первой группе 
умерло 5 человек, что составило 10,6 % от чис-
ленности группы. причиной смерти у одного 
пациента было дальнейшее прогрессирование 
гнойно-некротического процесса на стопе, 
остальные умерли от сопутствующих сердеч-
но-сосудистых заболеваний. 
во время госпитализации на этом сроке 
было выполнено 6 ампутаций нижней конеч-
ности выше щели коленного сустава. высокие 
ампутации были выполнены у 4-х пациентов 
с гангреной пальца, которым на первом эта-
пе выполнялась резекция стопы по MсKittrick, 
однако, возникли зоны некроза мягких тканей 
на тыльной поверхности стопы с тенденцией 
к их прогрессированию. оставшиеся 2 высо-
кие ампутации конечности были выполнены 
у пациентов с гангреной нескольких пальцев, 
осложнившейся флегмоной стопы. в итоге че-
рез 6 месяцев после начала наблюдения среди 
пациентов первой группы было выполнено 15 
высоких ампутаций конечности (9 по заверше-
нии курса медикаментозной терапии и 6 через 
полгода после него), что составило 31,9% от 
численности группы.
из 3-х пациентов с закрывшимися трофи-
ческими язвами после первого курса медика-
ментозной терапии через 6 месяцев у 2 паци-
ентов язвы рецидивировали. из 11 оставшихся 
пациентов с язвенными поражениями стоп 
у 7 патологический процесс через 6 месяцев 
оставался без существенной динамики. у 2-х 
пациентов дополнительно отмечено развитие 
гангрены двух пальцев, что привело к необ-
ходимости выполнения резекции стопы по 
McKittrick, еще у 2-х пациентов отмечено ин-
фицирование имеющихся язв с развитием аб-
сцесса в подлежащих мягких тканях, им была 
выполнена ампутация стопы по Sharp. 
из 3-х пациентов, которым на первом эта-
пе была выполнена ампутация одного пальца 
с головкой плюсневой кости, одному была вы-
полнена резекция стопы по  McKittrick в связи 
появлением очагов некроза мягких тканей в 
зоне культи и развитием гангрены соседнего 
пальца. у 2-х пациентов с гангреной пальца, 
которым на первом этапе была выполнена ам-
путация стопы по Syme состояние оставшейся 
части стопы было удовлетворительным. у 2-х 
пациентов, которым была выполнена ампу-
тация голени по Burgess-Bruckner, состояние 
культи было удовлетворительным.
во второй группе за 6 месяцев после 
первого этапа лечения, включавшего эндова-
скулярную ангиопластику и хирургическую 
обработку гнойно-некротического очага, ле-
тальных исходов не было. за 6 месяцев  4-м 
пациентам была выполнена повторная ангио-
графия нижней конечности, а у 2 пациентов 
повторная эндоваскулярная ангиопластика.  в 
данной группе была выполнена одна высокая 
ампутация, что составило 2,9%. у остальных 
пациентов существенных изменений в состо-
янии стопы или культи стопы после резекци-
онных операций на стопе не было. отмечено 
полное заживление всех имевшихся трофиче-
ских язв.
в третьей группе за 6 месяцев после пер-
вого курса лечения у всех пациентов с трофи-
ческими язвами конечности были сохранены. 
у 2 пациентов (40 % от численности трофиче-
ских язв в группе) отмечен рецидив трофиче-
ских язв. у всех пациентов с гангреной одного 
пальца, которым была выполнена экзартику-
ляция пальца стопы, очагов некроза не было. 
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среди пациентов с гангреной нескольких 
пальцев, которым была выполнена операция 
McKittrick, также не отмечено гнойно-некро-
тических поражений культи. из двух пациен-
тов с гангреной нескольких пальцев, которым 
была выполнена ампутация стопы по Sharp, у 
одного имелась опороспособная культя стопы 
без признаков рецидива некротических очагов, 
второму пришлось выполнить ампутацию ко-
нечности на уровне средней трети бедра из-за 
прогрессирующей гангрены стопы. из двоих 
пациентов с трофическими язвами, осложнив-
шимися флегмоной стопы, одному, которому 
была выполнена ампутация стопы по Sharp, 
пришлось выполнить ампутацию конечности 
на уровне верхней трети бедра по причине ре-
цидива гнойно-некротического процесса об-
ласти культи с развитием флегмоны мягких 
тканей стопы и переходом ее на голень. у вто-
рого пациента с аналогичной патологией, ко-
торому была выполнена ампутация голени по 
Burgess-Bruckner, культя голени была в удов-
летворительном состоянии.
Результаты через 12 месяцев 
после начала наблюдения
в первой группе за 12 месяцев после на-
чала наблюдения умерло 16 человек, что со-
ставило 34% от численности группы, в том 
числе 11 за второе полугодие (23,4%). причи-
ной смерти у 3-х пациентов было дальнейшее 
распространение гангренозного процесса, у 
5 – сопутствующая сердечно-сосудистая па-
тология, у остальных – цереброваскулярные 
осложнения. за второе полугодие выполнено 
2 ампутации конечности на уровне бедра, что 
составило 4,3% от численности группы. общее 
количество выполненных высоких ампутаций 
среди пациентов первой группы составило 17 
(36,2% от численности группы).
среди пациентов с неосложненными 
трофическими язвами двое (после операции 
McKittrick, выполненной на предшествующем 
этапе) умерли от дальнейшего распростране-
ния гангренозного процесса. у остальных па-
циентов данной подгруппы состояние стопы 
остались прежним.
в подгруппе с гангреной одного пальца 
одному пациенту выполнена ампутация ко-
нечности на уровне бедра (после операции 
McKittrick, выполненной на предшествующем 
этапе по поводу возникновения язвы культи 
пальца в сочетании с развитием гангрены со-
седнего пальца). три пациента умерли от со-
путствующей сердечно-сосудистой патологии. 
у остальных культя стопы или конечности 
была в удовлетворительном состоянии.
среди пациентов с гангреной несколь-
ких пальцев одному выполнена ампутация на 
уровне бедра (после операции Sharp, выпол-
ненной на предшествующем этапе). три паци-
ента умерли: из них 2 от цереброваскулярных 
осложнений, 1 – от развития гангренозного 
процесса конечности.
в подгруппе с осложненными трофиче-
скими язвами 1 пациент умер от цереброва-
скулярных осложнений, у остальных культя 
конечности была в удовлетворительном состо-
янии.
среди пациентов с гангреной нескольких 
пальцев, осложненных абсцессами и флегмо-
нами в указанном сроке 2 умерло от сопут-
ствующей сердечно-сосудистой патологии. у 
остальных культя стопы или конечности оста-
вались в удовлетворительном состоянии.
во второй группе за второе полугодие 
умерло 2 пациента, что составило 5,7% от ее 
численности, причиной смерти были острые 
цереброваскулярные нарушения. в группе за 
второе полугодие выполнено 3 высоких ам-
путации  конечности (8,6 % от численности 
группы).  таким образом, за 12 месяцев на-
блюдения в группе выполнено 4 высоких ам-
путации конечности, что составило 11,4 % от 
численности группы. за второе полугодие в 
группе выполнено 4 повторные ангиографии и 
3 повторные ангиопластики.
отмечен рецидив трофической язвы у па-
циента, у которого на первом этапе язва за-
крылась самостоятельно после эндоваскуляр-
ной реваскуляризации.  состояние стопы у 
пациентов, перенесших аутодермопластику 
оставалось без динамики. одному пациенту 
с незакрывающейся на протяжении года тро-
фической язвой выполнена резекция стопы 
по McKittrick из-за развития очагов некроза 
на соседнем пальце. у остальных пациентов с 
трофическими язвами рецидивов не было. 
из 10 пациентов с гангреной одного паль-
ца к указанному сроку обследования все живы. 
в двух наблюдениях  на послеампутационной 
культе отмечался значительный очаг некроза, 
что потребовало выполнения резекции сто-
пы по McKittrick. одному пациенту выпол-
нена ампутация конечности на уровне бедра 
вследствие быстрого распространения гной-
но-некротического процесса на всю стопу. у 
остальных обследуемых культя стопы была в 
удовлетворительном состоянии. 
в подгруппе с гангреной нескольких паль-
цев одному пациенту выполнена высокая ам-
путация (после операции McKittrick, выпол-
ненной на первом этапе). один пациент умер 
от сопутствующей сердечнососудистой пато-
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логии. у остальных культя стопы была в удов-
летворительном состоянии. 
из 3 пациентов с осложненными трофи-
ческими язвами в двух наблюдениях язвенные 
дефекты рецидивировали. 
среди пациентов с гангреной нескольких 
пальцев, осложненной абсцессами и флегмо-
нами стопы, одному выполнена высокая ам-
путация конечности из-за развития гангрены 
стопы, один пациент умер от сопутствующей 
сердечно-сосудистой патологии, еще у одного 
развилась язва культи.
в третьей группе за второе полугодие 
умерших не было, выполнена одна высокая 
ампутация, что составило 5,5 % от численно-
сти группы. за первый год наблюдения: умер-
ших – 2 (11 %), высоких ампутаций – 2 (11 %).
при осмотре в эти сроки у 2-х пациентов 
трофические язвы закрыты, у 3-х – открыты, 
в том числе у одного из них язва осложнилась 
абсцессом мягких тканей стопы, что потребо-
вало его вскрытия и дренирования. резекци-
онных вмешательств на стопе не потребова-
лось. 
в подгруппе с гангреной одного паль-
ца у одного пациента появилась трофическая 
язва культи стопы через год после операции 
McKittrick. у остальных культя стопы была в 
удовлетворительном состоянии. 
среди пациентов с гангреной нескольких 
пальцев одному выполнена ампутация конеч-
ности на уровне бедра из-за быстрого рас-
пространения некротического процесса на 
всю стопу (после ампутации стопы по Sharp, 
выполненной год назад). у второго пациента 
данной подгруппы, перенесшего ампутацию 
стопы по Sharp, при обследовании в указан-
ном сроке обнаружилась язва культи стопы. у 
остальных пациентов третьей группы при об-
следовании через год после начала наблюде-
ния изменений не было.
Результаты через 18 месяцев 
после начала наблюдения
за третье полугодие в первой группе умер-
ло 3 пациента, что составило 6,4 % от числен-
ности группы. общее количество умерших с 
начала наблюдения – 19 человек, что соста-
вило 40,4 % от численности группы. за третье 
полугодие от начала лечения выполнена одна 
высокая ампутация. общее количество вы-
соких ампутаций за 18 месяцев составило 18 
(38,3 % от численности группы).
из 3 трофических язв, закрывшихся само-
стоятельно к указанному сроку все язвы реци-
дивировали. из 4 пациентов с  трофическими 
язвами, которые закрылись при помощи ауто-
дермопластики, на момент осмотра был жив 
один человек, состояние культи стопы после 
операции Sharp оставалось удовлетворитель-
ным. из 7 пациентов у которых реваскуляри-
зация не способствовала заживлению трофиче-
ских язв при осмотре в указанном сроке у 2-х 
обследуемых обнаружены признаки гангрены 
соседнего с язвой пальца, что потребовало вы-
полнения резекции стопы по McKittrick. из 
оставшихся 5 пациентов указанной подгруппы 
один умер от сопутствующей сердечно-сосуди-
стой патологии.
в подгруппе с гангреной одного пальца 
у одного пациента после ампутации пальца с 
головкой плюсневой кости в области культи 
возникла трофическая язва, а также появились 
очаги некроза на соседнем пальце, что приве-
ло к выполнению ампутации стопы по Sharp. 
остальных пациентов данной подгруппы со-
стояние конечности оставалось без динамики.
в подгруппах пациентов с гангреной не-
скольких пальцев изменений в указанный срок 
не отмечено. среди пациентов с гангреной не-
скольких пальцев, осложненных абсцессами 
или флегмонами, выполнена одна высокая 
ампутация.
среди пациентов с осложненными трофи-
ческими язвами один пациент умер от разви-
тия гангренозного процесса культи конечно-
сти после высокой ампутации бедра, выпол-
ненной на первом этапе лечения. 
за третье полугодие во второй группе умер 
1 пациент, что составило 2,9% от численности 
группы. общее количество умерших с начала 
наблюдения составило 3 человека, что соста-
вило 8,6% от численности группы. за  третье 
полугодие от начала лечения выполнено 2 вы-
сокие ампутаций конечности, что составило 
5,8% от численности группы. общее коли-
чество высоких ампутации за 18 месяцев со-
ставило 6 (17,1% от численности группы). на 
этом сроке выполнено 3 повторные ангиогра-
фии и одна повторная ангиопластика.
среди пациентов с неосложненными тро-
фическими язвами у одного (после аутодермо-
пластики) язва рецидивировала, у остальных 
по сравнению с предшествующим этапом из-
менений не было. 
в подгруппах пациентов с гангреной од-
ного или нескольких пальцев изменений по 
сравнению с предшествующим этапом не от-
мечено.
в подгруппе пациентов с осложненными 
трофическими язвами один умер от сопутству-
ющей сердечно-сосудистой патологии, у вто-
рого после повторной Чбта, выполненной на 
предварительном этапе, зажила трофическая 
язва. 
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в подгруппе с гангреной нескольких паль-
цев, осложненной абсцессами или флегмона-
ми стопы, выполнена одна высокая ампутация 
конечности пациенту, у которого на предше-
ствующем этапе была диагностирована язва 
культи стопы (после операции McKittrick), по 
поводу которой была выполнена повторная 
ангиопластика. у остальных пациентов из-
менений по отношению к предшествующему 
этапу не было. 
за третье полугодие в третьей группе умер 
1 пациент, что составило 5,6% от численности 
группы. причиной смерти пациента с гангре-
ной пальцев, осложненной флегмоной сто-
пы, которому на первом этапе лечения была 
выполнена ампутация конечности на уровне 
бедра, явилась сопутствующая сердечнососу-
дистая патология. общее количество умер-
ших с начала наблюдения – 3 человека, что 
составило 16,8 % от численности группы. за 
третье полугодие от начала лечения высоких 
ампутаций не выполнялось. общее количество 
высоких ампутаций за 18 месяцев составило 4 
(22,4% от численности группы). изменений 
конечности по отношению к предшествующе-
му этапу не отмечено.
Результаты через 24 месяца 
после начала наблюдения
в первой группе за 2 года наблюдения 
умерло 20 пациентов, что составило 42,5% 
от численности группы. выполнено 23 ампу-
тации конечности на уровне бедра (48,9% от 
численности группы). только у одного паци-
ента из 20 с трофическими язвами за 2 года 
(5%) не было рецидива.
в подгруппе с трофическими язвами при 
осмотре на этом сроке один пациент умер от 
сопутствующих цереброваскулярных ослож-
нений. еще одному выполнена ампутация 
конечности на уровне бедра после резекции 
стопы по McKittrick, произведенной на пред-
шествующем этапе из-за развития гангрены 
соседнего пальца. у 6 пациентов имелись 
трофические язвы. у остальных культя стопы 
была в удовлетворительном состоянии (у од-
ного пациента после операции McKittrick и у 
одного – после операции Sharp). 
в подгруппе с гангреной пальца одно-
му пациенту выполнена ампутация конечно-
сти на уровне бедра после ампутации стопы 
по Sharp, произведенной на предшествующем 
этапе. еще у двоих пациентов выполнена вы-
сокая ампутация после операций McKittrick и 
Syme, выполненных 2 года назад. у остальных 
культя стопы была в удовлетворительном со-
стоянии (1 пациент после операции Syme, 2 
– после McKittrick, один – после ампутации 
пальца). у 2-х пациентов культя конечности, 
ампутированной на уровне бедра была в удов-
летворительном состоянии.
в подгруппе пациентов с гангреной не-
скольких пальцев, у 2-х оставшихся в живых 
пациентов культя конечности после высокой 
ампутации была в удовлетворительном состо-
янии.
из двух, оставшихся в живых, пациентов 
с осложненными трофическими язвами у од-
ного язва зажила после первого этапа лечения 
и за два года не рецидивировала, у второго – 
культя бедра в удовлетворительном состоянии.
среди пациентов с гангреной нескольких 
пальцев, осложненной абсцессами и флегмо-
нами стопы, за четвертое полугодие от начала 
наблюдения один пациент умер от сопутствую-
щей сердечно-сосудистой патологии. у одного 
культя бедра оставалась в удовлетворительном 
состоянии, у остальных культи стопы и голени 
были в удовлетворительном состоянии (один 
пациент после операции Sharp, второй – после 
операции Burgess-Bruckner).
во второй группе за 2 года наблюдения 
умерло 4 пациента, что составило 11,4% от 
численности группы. выполнено 6 ампутаций 
конечностей на уровне бедра (17,1% от чис-
ленности группы). у 9 пациентов из 15 (60%) 
с трофическими язвами за два года рецидивов 
не было.
в подгруппе с неосложненными трофиче-
скими язвами одному пациенту на этом сроке 
выполнена резекция стопы по McKittrick из-
за развития гангрены на соседнем пальце. у 
8 пациентов язвы зажили, в 2-х наблюдени-
ях рецидивировали. у одного пациента культя 
стопы после операции McKittrick была в удов-
летворительном состоянии.
среди пациентов с гангреной пальца за 
четвертое полугодие один умер от сопутству-
ющих цереброваскулярных осложнений. у 
остальных культя стопы (8 пациентов) и бедра 
(1 пациент) была в удовлетворительном состо-
янии. 
в подгруппе с гангреной нескольких паль-
цев культя стопы (у 2-х пациентов после опе-
рации McKittrick и у одного пациента после 
операции Syme) и культя бедра (у одного па-
циента) была в удовлетворительном состоя-
нии.
среди пациентов с осложненными трофи-
ческими язвами рецидивов не отмечено.
в подгруппе пациентов с гангреной не-
скольких пальцев, осложненной абсцессами и 
флегмонами стопы в 3-х наблюдениях культя 
бедра и в одном случае культя стопы (после 
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операции McKittrick)  оставались в удовлетво-
рительном состоянии. 
в третьей группе за 2 года наблюдения 
умерло 4 пациента, что составило 22,2% от 
численности группы. выполнено 6 ампутаций 
конечности на уровне бедра (33,3% от числен-
ности группы). у двоих пациентов из 7 с тро-
фическими язвами (28,6%) в течение 2-х лет 
рецидива не было.
в подгруппе с неосложненными трофиче-
скими язвами одному пациенту на этом сроке 
выполнена резекция стопы по McKittrick из-
за развития гангрены на соседнем пальце. в 
двух наблюдениях имелся рецидив язвенных 
дефектов, у остальных трофические язвы за-
жили.
среди пациентов с гангреной пальца куль-
тя стопы была во всех наблюдениях в удовлет-
ворительном состоянии (3 после McKittrick, 
один после Syme).
из 5 пациентов с гангреной нескольких 
пальцев один умер за четвертое полугодие от 
начала наблюдения после высокой ампутации, 
выполненной год назад. у 2-х пациентов куль-
тя стопы после операции Syme была в удов-
летворительном состоянии. у одного пациента 
после операции Sharp в области культи име-
лась трофическая язва.
из двух пациентов с осложненными тро-
фическими язвами культя бедра и культя го-
лени была в удовлетворительном состоянии 
(таблица 3).
при обследовании через 12 месяцев по-
сле начала наблюдения применение критерия 
р показало достоверное увеличение частоты 
высоких ампутаций нижней конечности в 
группе пациентов, получавших только кон-
сервативное лечение по отношению к паци-
ентам, перенесшим ангиопластику (р=0,011), 
в то время как по отношению к группе па-
циентов, перенесших рот увеличение ча-
стоты ампутаций оказалось недостоверным 
(р=0,057). при обследовании через 24 месяца 
после начала наблюдения отмечено достовер-
ное увеличение частоты высоких ампутаций 
конечности в группе пациентов, получавших 
только консервативное лечение по отноше-
нию как ко 2-й группе (р=0,002), так и к тре-
тьей (р=0,043).
при обследовании через 12 месяцев по-
сле начала наблюдения отмечено достоверное 
увеличение числа умерших в первой группе по 
отношению ко второй группе (р=0,005) и  по 
отношению к третьей группе (р=0,044). Че-
рез 24 месяца подобное увеличение сохраня-
лось только между первой и второй группами 
(р=0,012) и отсутствовало между второй тре-
тьей (р=0,120). 
наши данные подтверждают результаты 
других авторов  о том, что наиболее перспек-
тивным методом реваскуляризации конечно-
сти у пациентов, страдающих сдс, который в 
комплексном лечении способен  существенно 
снизить частоту высоких ампутаций является 
Чбта [12, 13, 14]. 
несмотря на противоречивое отношение 
исследователей к операции рот для улучше-
ния кровотока в стопе у пациентов с гнойно-
некротическими формами сдс, наши данные 
показали, что она может быть использована 
для реваскуляризации стопы при сдс, хотя, 
как и следовало ожидать ее эффективность 
ниже, чем у эндоваскулярных вмешательств, 
но превышает эффективность консервативно-
го лечения, особенно в отдаленные сроки.
раннее использование непрямых методов 
реваскуляризации способствует улучшению 
репарационных процессов после некрэкто-
мий и резекционных вмешательств на стопе, 
увеличивают вероятность заживления трофи-
ческих язв [15]. представляется актуальным 
дальнейшее совершенствование показаний к 
рот, с тем чтобы выделить два контингента 
пациентов: во-первых, из числа тех, которые 
в настоящее время для улучшения кровотока 
в стопе получают только консервативное ле-
чение; во-вторых, из числа тех, у которых эф-
фективность ангиопластики невысока. 
таблица 3
эффективность различных методов реваскуляризации конечности у пациентов
 с СДС в отдаленном периоде





ампутаций абс.,  (%)
12 месяцев 1 47 16 (34,0)* 17 (36,2)*
2 35 2 (5,7) 4 (11,4)
3 18 2 (11,1) 4 (22,2)
24 месяца 1 47 21(44,7)* 23(48,9)*
2 35 4 (11,4) 5(14,2)
3 18 4 (22,2) 4 (22,2)
примечание: *  – достоверность различий исследуемых показателей между 1-й группы и 2-й группами (р<0,05).
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Выводы
1. Эндоваскулярные методы реваскуля-
ризации являются эффективным способом в 
комплексном лечении гнойно-некротических 
форм сдс, что позволяет уменьшить количе-
ство высоких ампутаций в отдаленном пери-
оде.
2. у части пациентов с гнойно-некроти-
ческими формами сдс, которым невозмож-
но произвести прямые реваскуляризирующие 
операции эффективной является рот, позво-
ляющая сохранить опорную функцию конеч-
ности в отдаленном периоде.
3. использование методов хирургической 
реваскуляризации в комплексном лечении па-
циентов с гнойно-некротическими формами 
сдс позволяет снизить летальность в течение 
двух лет.
4. необходимы дальнейшие исследова-
ния по совершенствованию методики отбора 
пациентов для рот при невозможности про-
ведения прямой реваскуляризации.
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